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Objetivo: Describir la satisfaccio´n del paciente con la relacio´n con su me´dico de familia
mediante la utilizacio´n del Patient-Doctor Relationship Questionnaire versio´n de 9
preguntas (PDRQ-9) y reevaluar las propiedades psicome´tricas de e´ste.
Disen˜o: Estudio transversal.
Emplazamiento: Seis centros de Atencio´n Primaria (AP) en la Comunidad de Madrid, Espan˜a.
Participantes: Cuatrocientos cincuenta y un pacientes aleatorizadamente seleccionados
que acababan de acudir a una consulta de Medicina de Familia.
Mediciones: Entrevista en la que se recogen caracterı´sticas sociodemogra´ﬁcas del sujeto,
su necesidad en salud, la accesibilidad al servicio y la situacio´n socioecono´mica. Se
recogen las contestaciones a los 9 ı´tems del PDRQ-9 y se construye un ı´ndice sinte´tico de
satisfaccio´n; se explican las diferencias en la satisfaccio´n con un modelo multivariante.
Resultados: La media de la satisfaccio´n fue de 4,41 (intervalo de conﬁanza [IC] del 95%:
4,33 – 4,48) en una escala de uno (menor satisfaccio´n) a 5 (mayor satisfaccio´n) con una
mediana de 4,78 (rango intercuartil: 4,00 – 5,00). Cuatro de cada 10 sujetos expresaban la
ma´xima satisfaccio´n posible (efecto techo). Un u´nico factor explicaba el 75,3% de la
variancia, con un valor alfa de Cronbach de 0,952. La edad (OR: 1,03, IC del 95%:
1,02 – 1,05) y el vivir en zonas rurales (OR: 1,44, IC del 95%: 0,94 – 2,20) se asociaban con
una satisfaccio´n mayor.
Conclusiones: Los usuarios de AP esta´n bastante satisfechos con la relacio´n con su me´dico,
especialmente los de ma´s edad y los que viven en a´mbitos rurales. El PDRQ-9 tiene una
elevada consistencia interna, pero presenta problemas de discriminacio´n en la parte alta
de la escala.
& 2009 Elsevier Espan˜a, S.L. Todos los derechos reservados.tmail.com (J. Martı´n-Ferna´ndez).
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Objective: To describe patient satisfaction of their relationship with the family physician,
using the PDRQ-9 questionnaire and assess its psychometric properties.
Design: Cross-sectional study.
Setting: Six Primary Care Health centres in the Community of Madrid, Spain.
Participants: Four hundred and ﬁfty one patients randomly selected from those who had
just visited their family physician.
Interventions: Interviews were carried out to collect demographic characteristics, health
needs, the accessibility to the service, and the socioeconomic situation of the subjects.
Measurements: The PDRQ-9 responses were collected and a synthetic satisfaction index
was constructed. A multivariable model was designed to explain differences in satisfaction.
Results: The mean satisfaction index was 4.41 (95% CI: 4.33 – 4.48) on a scale of 1 (the
worst) to 5 (the best satisfaction possible), with a median of 4.78 (interquartile range
4.00 – 5.00). Four of every 10 subjects expressed the maximum possible satisfaction
(‘‘ceiling effect’’). A single factor explained 75.3% of the variance, with a Cronbach
a value of 0.952. Age (OR 1.03, 95% CI: 1.02 – 1.05) and living in rural areas (OR 1.44, 95%
CI: 0.94 – 2.20) were associated with above average satisfaction.
Conclusions: Primary care users feel their relationship with their family physicians are
very satisfactory, particularly in those who are older and who live in rural areas. The PDRQ-
9 questionnaire shows a high internal consistency, but it is not good enough to discriminate
in the upper part of the scale.
& 2009 Elsevier Espan˜a, S.L. All rights reserved.Introduccio´n
La relacio´n me´dico-paciente es un feno´meno evaluado desde
mu´ltiples perspectivas. La trascendencia del estudio perma-
nente de esta relacio´n viene dada por el hecho constatado de
su inﬂuencia en los resultados de la atencio´n sanitaria1.
La relacio´n me´dico-paciente es un feno´meno complejo
conformado por varios aspectos, entre los que se pueden
sen˜alar la comunicacio´n me´dico-paciente, la participacio´n del
paciente en la toma de decisiones y la satisfaccio´n del paciente.
El estilo y el nivel de comunicacio´n entre me´dico y
paciente es un hecho fundamental que determina la calidad
de su relacio´n. En el a´mbito de la Atencio´n Primaria (AP) se
ha observado que determinados estilos de comunicacio´n ma´s
empa´ticos, ma´s centrados en el paciente y que ofrecı´an
seguridad y apoyo se asociaban con mejores resultados en
salud2.
La implicacio´n del paciente en la toma de decisiones se ha
propuesto como un estilo favorecedor de la equidad en la
prestacio´n de servicios3, y en sı´ misma propicia unos mejores
resultados para el paciente y una mejor consecucio´n de sus
expectativas4. Por su parte, la satisfaccio´n del paciente puede
referirse a varios niveles, de los que sen˜alaremos la satisfaccio´n
con la organizacio´n y la referida a su propio me´dico. La
importancia de la satisfaccio´n con el conjunto del equipo que
atiende al paciente esta´ demostrada5, y se ha revelado como
predictora de la ﬁdelidad en la asistencia a un mismo centro de
salud cuando las circunstancias permiten la eleccio´n de este6.
Respecto a las circunstancias relativas al me´dico que mejoran
la satisfaccio´n, encontramos que el paciente parece estar ma´s
satisfecho cuando este es ca´lido, cercano7 y adopta un estilo
centrado en el paciente8. El me´dico que delimita y responde alas expectativas de los pacientes proporciona una mayor
satisfaccio´n, mientras que las expectativas no resueltas son la
principal causa de insatisfaccio´n9. Por otra parte, los me´dicos
que proporcionan menos apoyo y seguridad provocan mayores
cuotas de insatisfaccio´n en general10. Otras caracterı´sticas de
una buena relacio´n me´dico-paciente podrı´an ser la conﬁanza en
el propio me´dico11, la continuidad de la relacio´n en el tiempo12
y la bu´squeda de acuerdo en las prioridades13.
Con frecuencia se ha estudiado la relacio´n me´dico-
paciente desde la perspectiva del profesional, y se ha
catalogado a los pacientes con una mala relacio´n con su
me´dico como )pacientes difı´ciles*14,15. Se ha descrito en
diversos estudios que estos pacientes presentan en muchos
casos trastornos psicolo´gicos, de personalidad y de somati-
zacio´n16. Ası´, cuando se han desarrollado estrategias que
inciden en el diagno´stico de sı´ntomas de la esfera psı´quica,
mejoran los resultados de su abordaje17.
Pero el estudio de la relacio´n me´dico-paciente tiene
especial importancia desde la perspectiva de este u´ltimo,
que se ha evaluado con diversos cuestionarios18,19, pero que
requiere de herramientas especı´ﬁcas. Van der Fitz-Cornelis y
su grupo adaptaron un cuestionario desarrollado sobre la teorı´a
psicoterape´utica: el Helping Alliance Questionnaire con el
objetivo de conseguir una herramienta objetiva y fa´cilmente
aplicable en AP que evaluase la relacio´n me´dico-paciente
desde la perspectiva del paciente. Ası´, crearon y validaron el
Patient-Doctor Relationship Questionnaire (PDRQ)20, que ma´s
tarde Mingote et al21 adaptaron al castellano.
La satisfaccio´n en general, tanto con la organizacio´n
como con los profesionales de AP, en nuestro medio, parece
buena22, aunque hasta ahora no se ha medido la satisfaccio´n
con la relacio´n me´dico-paciente con herramientas
J. Martı´n-Ferna´ndez et al198especı´ﬁcas en AP. Este trabajo pretende evaluar la satisfac-
cio´n con la relacio´n con el me´dico de AP y la utilizacio´n de
una herramienta especı´ﬁca para su medida, que no habı´a
sido probada en este entorno hasta el momento.
Material y me´todos
Disen˜o y pacientes
Se ha realizado un estudio transversal. Se solicito´ la
participacio´n en una entrevista para estimar la valoracio´n
que el usuario hace del servicio recibido en AP. La evaluacio´n
del servicio tenı´a diferentes perspectivas, una de las cuales
era la satisfaccio´n del paciente respecto a la relacio´n con su
me´dico de familia, que se valoro´ con el PDRQ versio´n de 9
preguntas (PDRQ-9) adaptado al castellano.
El taman˜o de la muestra debı´a permitir, para evaluar la
satisfaccio´n, la construccio´n de un modelo logı´stico expli-
cativo con coeﬁcientes estables para al menos 15 variables
con una ocurrencia de, al menos, 10 episodios (satisfaccio´n
alta/baja) por cada una23. Para este objetivo se precisaban
al menos 150 casos de ‘‘satisfaccio´n baja’’ y 300 sujetos en
total si la distribucio´n de la satisfaccio´n fuese sime´trica.
Para el resto de objetivos del estudio de evaluacio´n de
servicios, se precisaba otro 50% adicional de muestra, por lo
que se invito´ a participar en el estudio a 487 sujetos, de los
que 36 (7,4%) no aceptaron. Se selecciono´ a los sujetos
aleatorizadamente de los listados de me´dicos de familia de 6
centros de salud (4 urbanos y 2 rurales), elegidos en funcio´n
de su situacio´n, en zonas con rentas medias disponibles altas
o bajas de la distribucio´n de la Comunidad de Madrid.
Mediciones
Una misma persona, ajena al sistema de salud y previamente
entrenada, realizo´ las entrevistas en el primer trimestre de
2008. La entrevista se realizaba al terminar la consulta con
el me´dico de familia en el propio centro de salud, pero fuera
de la zona asistencial.
La herramienta utilizada fue el PDRQ-9, en su versio´n en 9
preguntas, y sobre la adaptacio´n hecha por Mingote. Cada
respuesta viene contestada en una escala tipo Likert con 5
categorı´as: 1 (‘‘nada apropiado’’), 2 (‘‘algo apropiado’’), 3
(‘‘apropiado’’), 4 (‘‘bastante apropiado’’) y 5 (‘‘muy
apropiado’’).
Posteriormente se preguntaba una serie de caracterı´sticas
del sujeto: sociodemogra´ﬁcas, relacionadas con la necesi-
dad en salud, la accesibilidad al servicio, la existencia de
otros tipos de aseguramiento y la situacio´n socioecono´mica.
Para evaluar la necesidad en salud se recogio´ la presencia
de enfermedades cro´nicas (que habı´an requerido asistencia
por ma´s de 6 meses), la existencia o no de ingresos
hospitalarios en el u´ltimo an˜o y el nu´mero de veces que se
habı´a acudido a la consulta del me´dico de familia en el
u´ltimo an˜o. Para aproximarnos a la percepcio´n subjetiva del
estado de necesidad del paciente se utilizo´ el EuroQoL-5D.
La accesibilidad al servicio se estudio´ mediante el tiempo
necesario para obtener cita y el tiempo de espera desde la
hora de cita hasta la consulta.
Para valorar la situacio´n socioecono´mica, se pregunto´ por
el ma´ximo nivel de estudios completado (analfabeto, sinestudios primarios, secundarios o superiores) y por la
ocupacio´n (la clase 1 corresponde a la ocupacio´n ma´s
cualiﬁcada y la clase V a la menos cualiﬁcada).Ana´lisis
Las respuestas al PDRQ se trataron como variables continuas
y se obtuvo un ı´ndice sinte´tico, resultante de la media de
todas las respuestas.
Se hizo un estudio descriptivo de las respuestas de cada
pregunta mediante las medidas de tendencia central y
dispersio´n, y se evaluo´ la existencia de los llamados ‘‘efecto
suelo’’ (agrupacio´n de muchas respuestas en la parte
inferior de la escala) y ‘‘efecto techo’’ (el mismo feno´meno
para la parte alta de la escala). Posteriormente, se llevo´ a
cabo un ana´lisis factorial (componentes principales) basado
en un criterio de eigenvalues mayores que uno. Se analizo´ la
consistencia interna total del cuestionario y de sus posibles
subescalas con el valor alfa de Cronbach.
Para estudiar la posible asociacio´n de las caracterı´sticas del
sujeto con la satisfaccio´n con la relacio´n de su me´dico de
familia, se evaluo´ la distribucio´n de cada una de esas caracter-
ı´sticas entre aquellos sujetos con una satisfaccio´n por encima o
por debajo de la media (ana´lisis univariante). Posteriormente,
se construyo´ un modelo multivariante en el que la variable
dependiente era la pertenencia al grupo satisfechos/no
satisfechos (por encima de la media/por debajo de la media)
y las variables independientes aquellas que presentaban
asociacio´n con este estado en el ana´lisis univariante.
6 centros de salud (4 urbanos y dos
rurales, la mitad en zona con rentas
en el tercil superior y la mitad en el
tercil inferior de la distribución de la
Comunidad de Madrid)
487 sujetos elegidos por muestreo
sistemático de los listados de las
consultas son invitados a participar
36 sujetos no aceptan participar
en el estudio
451 sujetos dan su consentimiento
a ser entrevistados, y son finalmente
incluidos en el estudio
Esquema general del estudio: Estudio transversal mediante
cuestionario a pacientes que habı´an acudido a la consulta de
Medicina de Familia.Resultados
Se entrevisto´ a 451 sujetos. Los 36 que rechazaron su
participacio´n tenı´an una edad algo inferior (51,1 frente a
57,3 an˜os; p ¼ 0,013), y no habı´a diferencias en cuanto al
Tabla 2 Ana´lisis factorial del Patient-Doctor Relations-
hip Questionnaire versio´n de 9 preguntas
Pregunta Correlacio´n
del ı´tem con
el factor
Variancia del ı´tem
explicada por el
factor
(extraccio´n)
Mi me´dico me ayuda 0,86 0,73
Mi me´dico tiene
suﬁciente tiempo
para mı´
0,30 0,09
Creo en mi me´dico 0,92 0,85
Mi me´dico me entiende 0,94 0,88
Mi me´dico se dedica a
ayudarme
0,94 0,89
Mi me´dico y yo estamos
de acuerdo sobre la
naturaleza de mis
sı´ntomas
0,90 0,81
Puedo hablar con mi
me´dico
0,94 0,88
Me siento contento con
el tratamiento de mi
me´dico
0,93 0,87
Siento a mi me´dico
fa´cilmente accesible
0,89 0,79
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del servicio en el u´ltimo an˜o.
En la tabla 1 se describe la distribucio´n de cada una de las
9 preguntas del cuestionario. Todos los sujetos que
aceptaron participar en el estudio contestaron todas las
preguntas. Cuatro de cada 10 sujetos contestaron
totalmente de acuerdo a todas las preguntas y 7 de cada
10 sujetos presentaban el ma´ximo nivel de acuerdo en al
menos una de las preguntas.
La distribucio´n del ı´ndice sinte´tico del PDRQ-9 se muestra
en la tabla 1. Solo el 25,0% de los pacientes expresa un
resultado menor que 4 y el 43,9% de los sujetos presenta el
ma´ximo grado de acuerdo con todas las preguntas del
cuestionario (lo que indica una satisfaccio´n ma´xima con la
relacio´n con su me´dico).
En la tabla 2 se presenta el ana´lisis factorial para el PDRQ-
9. Se encuentra que un u´nico factor explica el 75,3% de la
variancia y que presenta correlaciones muy altas con todos
los factores, salvo para el 2.o ı´tem.
El valor del alfa de Cronbach para las 9 preguntas es
de 0,95.
En las tablas 3a y 3b se presenta la distribucio´n de las
caracterı´sticas de los sujetos segu´n su nivel de satisfaccio´n.
El perﬁl del sujeto ma´s satisfecho en el ana´lisis univariante
es el de una persona de mayor edad, que vive en a´mbito
rural, con una renta familiar algo menor, sin estudios o con
estudios primarios y con enfermedades cro´nicas. Vivir en un
a´mbito rural y la renta familiar ajustada quedaban al borde
de la signiﬁcacio´n (po0,10).
Se realizo´ una regresio´n logı´stica y se introdujo cada una
de esas variables en un bloque. So´lo la edad (que explicaba
un 6,0% de la variancia) y el pertenecer a un a´mbito rural (el
0,8% de capacidad explicativa adicional) aparecı´an asocia-
das con una mayor satisfaccio´n. Ni la renta, ni el nivel de
estudios, ni el presentar enfermedades cro´nicas aportaban
capacidad explicativa a esta relacio´n.
Segu´n el modelo seleccionado (tabla 4), por cada 10 an˜os
que aumenta la edad, la probabilidad de estar ma´s
satisfecho (por encima de la media) aumenta un 37%. El
hecho de vivir en un entorno rural aumenta esta misma
probabilidad en un 44%, aunque esta relacio´n queda al borde
de la signiﬁcacio´n (p ¼ 0,09).Tabla 1 Distribucio´n de las respuestas del Patient-Doctor Rela
Pregunta Media
(IC del 9
Mi me´dico me ayuda 4,32 (4,
Mi me´dico tiene suﬁciente tiempo para mı´ 4,62 (4,
Creo en mi me´dico 4,40 (4,
Mi me´dico me entiende 4,35 (4,
Mi me´dico se dedica a ayudarme 4,37 (4,
Mi me´dico y yo estamos de acuerdo sobre la
naturaleza de mis sı´ntomas
4,34 (4,
Puedo hablar con mi me´dico 4,44 (4,
Me siento contento con el tratamiento de mi me´dico 4,42 (4,
Siento a mi me´dico fa´cilmente accesible 4,37 (4,
I´ndice sinte´tico 4,41 (4,
IC: intervalo de conﬁanza.Discusio´n
La satisfaccio´n de los pacientes respecto a su relacio´n con el
me´dico de familia es muy elevada en nuestro medio cuando
utilizamos un cuestionario especı´ﬁco para su medida, como
es el PDRQ-9. Esta herramienta, aunque presenta una
ﬁabilidad consistente en diferentes entornos, no es muy
discriminativa entre pacientes con satisfaccio´n alta. La
presencia de un ‘‘efecto techo’’ es signiﬁcativa, al menos en
el a´mbito del estudio. Hasta el momento, e´sta es lationship Questionnaire versio´n de 9 preguntas
5%)
Mediana (rango
intercuartil)
Respuestas en los
extremos 1/5, %
24 – 4,41) 5,00 (4,00 – 5,00) 1,3/59,4
54 – 4,70) 5,00 (4,00 – 5,00) 1,8/79,8
32 – 4,58) 5,00 (4,00 – 5,00) 0,7/63,4
27 – 4,44) 5,00 (4,00 – 5,00) 0,9/61,0
29 – 4,46) 5,00 (4,00 – 5,00) 1,3/62,5
25 – 4,43) 5,00 (4,00 – 5,00) 2,2/61,6
36 – 4,52) 5,00 (4,00 – 5,00) 0,9/65,4
34 – 4,50) 5,00 (4,00 – 5,00) 0,7/64,7
28 – 4,46) 5,00 (4,00 – 5,00) 1,7/64,5
33 – 4,48) 4,78 (4,00 – 5,00) 0,2/43,9
Tabla 3a Caracterı´sticas de los sujetos segu´n su puntuacio´n media en el Patient-Doctor Relationship Questionnaire versio´n
de 9 preguntas. Variables cuantitativas
Variable PDRQ-9o4,41 PDRQ-9X4,41 Diferencia de
medias (IC del 95%)
n ¼ 166 n ¼ 285
Media (DE) Media (DE)
Edad, an˜os 53,4 (13,3) 59,6 (14,7)  6,3 ( 9,0  3,6)
N.o de consultas en el u´ltimo an˜o 14,6 (12,5) 15,8 (10,3)  1,2 ( 3,3 0,9)
N.o de enfermedades cro´nicas 1,6 (1,7) 2,1 (2,0)  0,5 ( 0,8  0,1)
Cuestionario EuroQol-5D (EVA [1-100]) 63,5 (20,2) 65,0 (21,8)  1,5 ( 5,5  2,6)
Renta familiar ajustada 1.402,4 (1.000,1) 1.222,6 (930,7) 179,8 ( 3,8 363,9)
DE: desviacio´n esta´ndar; EVA: escala visual analo´gica; IC: intervalo de conﬁanza; PDRQ-9: Patient-Doctor Relationship Questionnaire
versio´n de 9 preguntas.
Tabla 3b Caracterı´sticas de los sujetos segu´n su puntuacio´n media en el Patient-Doctor Relationship Questionnaire versio´n
de 9 preguntas. Variables discretas
Variable PDRQ-9o4,41 PDRQ-9Z4,41 Diferencia de proporciones
(IC del 95%), %
n ¼ 166, % n ¼ 285, %
Sexo varo´n 38,0 35,8 2,2 ( 8,6 11,9)
Centro rural 28,9 35,8  6,9 ( 16,2 2,5)
Tienen otro aseguramiento 27,1 21,4 5,7 ( 3,0 14,5)
Nacionalidad espan˜ola y UE 89,8 91,2  1,4 ( 7,6 4,7)
Ingreso hospitalario el u´ltimo an˜o 19,3 20,4  1,1 ( 9,2 7,0)
Tiempo en obtener consulta (run dı´a) 60,2 59,3 0,9 ( 8,9 10,8)
Tiempo en sala de espera (r15min) 73,5 68,8 4,7 ( 4,4 13,8)
Nivel de estudios (sin estudios o primarios) 52,4 63,2  10,8 ( 20,7  0,8)
Clase social (trabajadores manuales) 57,2 57,9  0,7 ( 10,6 9,3)
IC: intervalo de conﬁanza; PDRQ-9: Patient-Doctor Relationship Questionnaire versio´n de 9 preguntas; UE: Unio´n Europea.
Tabla 4 Modelo logı´stico explicativo para la satisfaccio´n con la relacio´n me´dico-paciente alta (mayor de la media)
B EE p Exp (B) ¼ eB IC del 95% para Exp (B)
Lı´mite inferior Lı´mite superior
Constante 1,724 0,511 0,001 0,178
Edad 0,032 0,007 o0,001 1,032 1,018 1,047
A´mbito rural 0,364 0,216 0,092 1,440 0,942 2,200
B: coeﬁciente de regresio´n logı´stica; EE: error esta´ndar; IC: intervalo de conﬁanza; PDRQ-9: Patient-Doctor Relationship Questionnaire
versio´n de 9 preguntas.
Variable dependiente: satisfaccio´n en el PDRQ-9 igual o superior a 4,41.
n ¼ 451; Chi2 ¼ 23,008 (po0,001); R2 Nagelkerke ¼ 0,068.
Prueba de Hosmer y Lemeshow Chi2 ¼ 8,626 (p ¼ 0,249).
J. Martı´n-Ferna´ndez et al200poblacio´n ma´s grande en la que se ha probado el
cuestionario y en la que se han obtenido resultados ma´s
altos de satisfaccio´n.
En su formato original, el cuestionario se evaluo´ en
pacientes atendidos en AP y en otros que acudı´an a una
consulta especı´ﬁca de Neurologı´a. En ambos casosse preguntaba por la relacio´n con el me´dico de familia.
Van der Feltz-Cornelis et al encontraron una media de
satisfaccio´n en AP de 4,06 (DE: 0,77). Cuando la entrevista
se hacı´a en el a´mbito especializado, pero referida a la
relacio´n con el me´dico de familia, el ı´ndice sinte´tico
resultante tenı´a un valor de 3,60 (DE: 1,09). Los resultados
La satisfaccio´n del paciente en la relacio´n con su me´dico de familia 201encontrados en nuestro caso tienen un valor medio de 4,41
(DE: 0,77). La adaptacio´n realizada por Mingote et al eligio´
una solucio´n de 13 preguntas y encontro´ un valor medio de
satisfaccio´n de 3,62 puntos (DE: 0,74). Sin embargo, la
encuesta no se realizo´ especı´ﬁcamente en AP, sino en una
consulta externa de un hospital.
Para evaluar la validez aparente (face validity) de la
adaptacio´n, se debe entender co´mo se construye y que´
factores intervienen en la relacio´n me´dico-paciente y cua´les
son sus consecuencias a partir de las experiencias de los
participantes en el encuentro clı´nico. Estudiar este com-
plejo proceso requiere varias perspectivas, incluyendo
aquellas que permitan explorar de forma abierta co´mo
me´dicos y pacientes perciben, interpretan, experimentan y
construyen la realidad y en que´ contexto ocurre, como
hacen los estudios cualitativos24. En diversos trabajos se ve
que´ conceptos se han mostrado importantes en la percep-
cio´n de la satisfaccio´n desde un punto de vista cualitativo,
como son el hecho de compartir la informacio´n con el
me´dico, la capacidad de escucha de este o la toma de
decisiones compartidas25. Otros aspectos valorados por los
pacientes respecto a la relacio´n con sus me´dicos de familia
fueron la calidad humana, el trato personal (que incluye la
escucha y la actitud), la accesibilidad personal y la
capacidad de resolucio´n de problemas de salud. Entre las
circunstancias que los pacientes valoran de forma negativa
en la relacio´n con el me´dico esta´n la falta de escucha, la
prisa y el trato distante24. Creemos que esas caracterı´sticas
esta´n suﬁcientemente captadas por la adaptacio´n del PDRQ-
9 que hemos testado.
No podemos evaluar si la mejor solucio´n es la de 9 o la de
13 preguntas al haber probado solo una de ellas en su versio´n
en castellano. La solucio´n de 9 preguntas aporta una gran
consistencia interna en su adaptacio´n con un alfa de
Cronbach de 0,95 similar al obtenido en el caso original
(0,94)20 y al de la versio´n de 13 preguntas (0,96)21. El ana´lisis
factorial apunta de manera consistente a un solo factor, que
explica la variancia en un altı´simo porcentaje (75,3%).
Encontramos diferencias entre la capacidad discriminativa
que presenta el cuestionario respecto a lo expuesto en
trabajos anteriores. En el primer estudio, la media de
puntuacio´n en las respuestas elegidas oscilaba entre 2,56 y
4,04. En el trabajo con el PDRQ versio´n de 13 preguntas se
obtienen medias entre 3,99 y 4,48 para los ı´tems ﬁnalmente
incluidos, mientras que en nuestro caso las medias son siempre
superiores a 4,32. La presencia del llamado ‘‘efecto techo’’
parece bastante clara. Van der Feliz-Cornelis et al corrobora-
ron que los resultados sobre satisfaccio´n eran peores cuando se
preguntaba en la consulta especializada que cuando se hacı´a
en AP. Los autores explicaban el posible sesgo de la segunda
muestra, que puede incluir sujetos con fracasos en el
diagno´stico o el tratamiento en AP, y tambie´n la circunstancia
de que la satisfaccio´n con la relacio´n puede declinar a cotas
ma´s realistas al interrogar al sujeto un tiempo despue´s de
recibir la atencio´n sanitaria y en un lugar diferente20. El
estudio de Mingote et al tambie´n recoge los datos mediante
entrevista, pero se desarrolla en un entorno donde los
contactos son ma´s espora´dicos en el tiempo, pueden limitarse
a aspectos concretos de la salud y nunca pueden producirse a
demanda del paciente. Se conoce que la continuidad de la
atencio´n y la accesibilidad son 2 de los atributos que ma´s
contribuyen a la satisfaccio´n con los me´dicos de familia26, y noson caracterı´sticas deﬁnitorias del medio donde se llevo´ a cabo
el estudio. Estas diferencias pueden hacer que antes no se
hubiese llegado a detectar ese ‘‘efecto techo’’.
Por otra parte, los resultados obtenidos en este caso, a
pesar de este posible ‘‘efecto techo’’, no son diferentes de
los encontrados en las encuestas sobre satisfaccio´n general
en nuestro medio, que no se realizan con cuestionarios
validados. Ası´, en la u´ltima encuesta sobre satisfaccio´n en la
Comunidad de Madrid, el 94% de los pacientes consideraba
que su me´dico de AP era eﬁcaz y resolvı´a bien sus problemas
de salud, el 91% manifestaba que su me´dico le dedicaba todo
el tiempo necesario y el 92% de los entrevistados respondio´
que su me´dico de AP le explicaba todo lo que querı´a saber
sobre su salud22.
Respecto a las caracterı´sticas asociadas con una mayor
satisfaccio´n con la relacio´n me´dico-paciente, tampoco eran
diferentes de lo referido para la satisfaccio´n en general. En
el ana´lisis univariante, la edad, el a´mbito rural del centro, la
presencia de enfermedades cro´nicas, el poseer so´lo estudios
primarios y una renta menor parecı´an relacionarse con una
mejor satisfaccio´n con la relacio´n me´dico-paciente. Pero hay
cierta correlacio´n entre las variables y, ﬁnalmente, so´lo la
edad y el vivir en una zona rural se asociaban con el hecho de
tener una mayor satisfaccio´n en la relacio´n con el me´dico.
Una posible relacio´n entre la edad y la pertenencia a una
zona rural y una mayor satisfaccio´n con el servicio recibido
en AP se habı´an descrito en nuestro medio previamente27 y
en otros sistemas de salud en Europa28. La edad se ha
asociado en muchos estudios con una percepcio´n positiva de
la atencio´n recibida en AP29 – 31.
El resto de variables no se asocian con una mejor relacio´n
me´dico-paciente, al menos desde la perspectiva de este
u´ltimo. Ni el estado de salud ni la situacio´n socioecono´mica
que se habı´an relacionado con la satisfaccio´n en AP30
parecen asociarse con la satisfaccio´n particular con la
relacio´n me´dico-paciente. En el ana´lisis univariante los
pacientes ma´s satisfechos tienden a tener una media de
renta ajustada inferior, pero esta caracterı´stica no aporta
ninguna capacidad explicativa al modelo ﬁnal. Una peor
situacio´n clı´nica se habı´a relacionado con una menor
satisfaccio´n general32, pero parte de esa situacio´n se
explicaba por problemas en la comunicacio´n33, lo que puede
diﬁcultar el encontrar asociaciones en un entorno de ‘‘alta
satisfaccio´n’’ en la relacio´n con el me´dico.
Tampoco la accesibilidad se asocio´ con una mayor
satisfaccio´n. La accesibilidad puede entenderse como una
caracterı´stica personal o de la organizacio´n. En este caso,
so´lo podı´amos medir la accesibilidad de la organizacio´n, y no
la encontramos relacionada con una mayor satisfaccio´n en la
relacio´n con el me´dico. En la muestra seleccionada, el 60%
de los pacientes tenı´a cita en el mismo dı´a o el siguiente y el
70% espero´ menos de 15 min a ser atendidos, es decir, no
existı´an grandes barreras de acceso. Pero tambie´n se ha
descrito que la accesibilidad a la consulta no es un factor
determinante de la satisfaccio´n del paciente, mientras que
sı´ lo es el estilo del me´dico34.
Este trabajo presenta alguna limitacio´n. En cuanto a la
validacio´n de la herramienta, no estaba disen˜ado para
valorar la ﬁabilidad test-retest. Tampoco se han comparado
las versiones de 9 y 13 ı´tems entre sı´. Respecto al estudio de
la satisfaccio´n y las caracterı´sticas del sujeto y del entorno
que se asocian con ella, so´lo podemos proponer un modelo
J. Martı´n-Ferna´ndez et al202con una capacidad explicativa muy limitada, inferior al 10%
de la variabilidad. Aunque se sabe que al estudiar el
bienestar o la percepcio´n del paciente los modelos
explicativos suelen tener un lı´mite, situado alrededor del
20% en cuanto a la variabilidad explicada35, no podemos
descartar que el ‘‘efecto techo’’ que sufre el cuestionario
utilizado tenga implicaciones en esto. El efecto techo
implica que el rango alto de respuestas no esta´ bien
recogido y tiene implicaciones importantes en la sensibili-
dad al cambio o responsiveness de la herramienta utilizada.
A pesar de sus limitaciones, la versio´n adaptada al
castellano del PDRQ-9 se ha mostrado como un instrumento
va´lido desde el punto de vista de su consistencia y de
utilidad por su facilidad de aplicacio´n y por la aceptabilidad
del paciente, 2 condiciones ba´sicas para la implantacio´n de
una herramienta de este tipo en el campo de la investiga-
cio´n y de la calidad. La existencia de ese ‘‘efecto techo’’,
circunstancia descrita para otros cuestionarios propuestos
para evaluar la satisfaccio´n con la AP36, se podrı´a evitar
rehaciendo las escalas con un mayor nu´mero de ı´tems,
aunque esta solucio´n deberı´a evaluarse de nuevo.
En conclusio´n, podemos decir que los usuarios de AP esta´n
bastante satisfechos con la relacio´n con el me´dico de
familia, medida con el PDRQ-9, pero que la herramienta
disponible para la medida de esta variable, aunque tiene
una alta consistencia interna, presenta problemas de
discriminacio´n en la parte alta de la escala. Por otra parte,
so´lo la edad y el a´mbito rural se asocian en alguna medida
con la satisfaccio´n percibida por el paciente con la relacio´n
con su me´dico de familia.
Futuras investigaciones debera´n determinar si nuevas
escalas para el PDRQ en su versio´n de 9 o 13 ı´tems permiten
una mayor discriminacio´n de los niveles altos de satisfaccio´n
y su trascendencia sobre la identiﬁcacio´n del perﬁl del
paciente ma´s satisfecho.Puntos clave
Lo conocido sobre el tema
 La satisfaccio´n del paciente con la asistencia
recibida en Atencio´n Primaria es buena, aunque no
se ha evaluado la validez de las herramientas de
medida.
 La satisfaccio´n con la relacio´n con el me´dico es un
feno´meno complejo, multifactorial y que inﬂuye en
los resultados de la atencio´n prestada.
 El Patient-Doctor Relationship Questionnaire es una
herramienta de medida de la relacio´n me´dico-
paciente construida en un marco teo´rico so´lido y
con una consistencia interna adecuada.¿Que´ aporta este estudio?
 La satisfaccio´n del paciente respecto a la relacio´n
con su me´dico de familia es una caracterı´stica
personal, difı´cil de explicar por circunstancias
objetivas, referidas a la organizacio´n del sistema o
a las caracterı´sticas del paciente.
 Existe una tendencia a que la satisfaccio´n en la
relacio´n con el me´dico aumente con la edad y a quesea mayor en entornos rurales que en entornos
urbanos.
 Aunque se conﬁrma la validez interna y la aceptabi-
lidad del Patient-Doctor Relationship Questionnaire
versio´n de 9 preguntas, e´ste presenta una capacidad
discriminativa limitada.Agradecimientos
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